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Adenocarcinoma de cuarta porcién de duodeno
en paciente con poliposis adenomatosa familiar
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La poliposis adenomatosa familiar es una enfermedad que se
caracteriza por la existencia de mds de 100 pélipos en el colon,
presenta una herencia autosémica dominante y estd originada
por una delecién del brazo largo del cromosoma 5 (1).

También pueden encontrarse adenomas tubulares, tubulove-
llosos y vellosos en todo el intestino. Cuando estos adenomas
aparecen en duodeno afectan mds frecentemente a la region pe-
riampular, siendo raras otras localizaciones y practicamente ex-
cepcional la localizacién en 4° porcién de duodeno.

Presentamos un caso de una poliposis adenomatosa familiar
intervenida y colectomizada que precisé una reseccion intesti-
nal tras el diagndstico de un adenocarcinoma en la cuarta por-
cién de duodeno.

Varén de 50 afios de edad que acude a urgencias presentan-
do astenia, dispesia y melenas. El paciente estd diagnosticado
desde hace 27 afios de PAF, tras someterse a una colonosco-
pia por clinica de rectorragias en la que se observan dos poéli-
pos con displasia leve y que se consideran irresecables en la
colonoscopia; por este motivo se hizo colectomia subtotal con
anastomosis lateroterminal. Aflos mas tarde, en una rectosco-
pia se diagnostica pélipo adenovelloso del mufién rectal y de
estenosis de la anastomosis por crecimiento de tejido adeno-
velloso por lo que se decide reseccién de anastomosis y se lle-
va a cabo la confeccion de un reservorio ileoanal. Desde estas
intervenciones hasta la consulta urgente que exponemos el pa-
ciente sufre multiples resecciones endoscépicas de polipos,
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asi como reseccion transanal de un pélipo no susceptible de
tratamiento endoscopico. En el momento de la consulta a la
exploracién aparece pélido, ligeramente taquicdrdico, normo-
tenso y sin fiebre. En el tacto rectal se aprecian heces meléni-
cas. Se realiza una analitica donde existe un ligero descenso
de la hemoglobina (106 g/1), y unas cifras de urea de 52. Se
decide realizar endoscopia oral urgente y se encuentran restos
hematicos y una lesién ulcerada entre la 3" y 4 porcién en
duodeno. Se decide ingresar en las camas de digestivo para
control y estudio. De forma programada se realiza enterosco-
pia que diagnostica una lesion vegetante y ulcerada en 4* por-
cién duodenal, una lesion adenomatosa de 6 mma 3 cmy a 20
cm distal una formacién sésil adenomatosa de 15 mm. Se to-
man biopsias de la lesién localizada en 4* porciéon y de la le-
sién mds distal, cuyos resultados son adenocarcinoma bien di-
ferenciado polipoide y un adenoma tubular con displasia de
bajo grado respectivamente. Se decide realizar reseccién in-
testinal de ambas porciones con anastomosis intestinal. El
postoperatorio evolucioné de forma favorable y se decidié el
alta hospitalaria tras 8 dias de ingreso.

El diagnéstico de la poliposis adenomatosa familiar se reali-
za por la clinica ya que aproximadamente en el 75% de los ca-
sos existe ya un carcinoma. El periodo que transcurre entre la
aparicion de los adenomas y su malignizacion es de aproxima-
damente 10 afios.

Los pacientes con PAF presentan un riesgo acumulado del
90% de adenomas duodenales, de ellos el 5-10% desarrollaran un
adenocarcinoma duodenal (2), fundamentalmente periampular
3).

El diagnéstico definitivo de los adenomas duodenales se
consigue mediante una realizacién de endoscopia oral.

El tratamiento habitual es la reseccion endoscépica de los
pélipos del tubo digestivo, sin embargo, pueden utilizarse
COX-1, COX-2 y Sulindac, ya que se ha visto que pueden ha-
cer regresar los adenomas, aunque la evidencia es limitada en
estudios randomizados (2).

En los casos en los que existe malignizacién o los adenomas
son endoscépicamente irresecables se precisa de un tratamiento
quirdrgico agresivo como las resecciones multiviscerales (4), la
DPC (5), colectomias totales,...
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